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Streszczenie
Według Amerykańskiej Akademii Medycyny Snu, obturacyjny bezdech senny jest śródsennym zaburzeniem związanym 
z oddychaniem, które dotyczy zmniejszonego bądź całkowitego zatrzymania przepływu powietrza w górnych drogach 
oddechowych pomimo trwającego wysiłku podczas oddychania. Leczenie bezdechu sennego prowadzi się z zastosowa-
niem urządzeń wytwarzających stałe dodatnie ciśnienie powietrza w drogach oddechowych (Continuous Positive Airway 
Pressure – CPAP), aparatów wewnątrzustnych (Oral Appliances – OA) oraz zabiegów chirurgicznych. Aparaty wewnątrz-
ustne zalecane są do leczenia łagodnego i umiarkowanego bezdechu. Mogą również zostać wykorzystane w leczeniu 
cięższych przypadków, gdy pacjent nie akceptuje leczenia z wykorzystaniem urządzeń CPAP oraz dla osób, które dużo 
czasu spędzają w podróży, zwłaszcza w miejscach bez dostępu do prądu. Aparaty modyfikują drożność górnych dróg 
oddechowych poprzez zmianę położenia żuchwy i języka. Celem pracy było przedstawienie różnego rodzaju aparatów 
służących do leczenia chrapania i obturacyjnego bezdechu sennego. W artykule zostały również uwzględnione efekty 
uboczne, powikłania oraz porównanie z innymi metodami leczenia, takimi jak CPAP i zabiegi chirurgiczne.
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Abstract
According to the American Academy of Sleep Medicine, obstructive sleep apnea (OSA) is a sleep-related breathing dis-
order that involves a decrease or complete halt in the airflow of the upper airways despite an ongoing effort to breathe. 
Treatments for obstructive sleep apnea may include therapies with Continuous Positive Airway Pressure (CPAP), Oral 
Appliances (OA) or surgeries. OA are best suited for mild to moderate Obstructive Sleep Apnea, but are also an alterna-
tive for severe cases when a patient cannot tolerate Continuous Positive Airway Pressure (CPAP) treatment. They are 
also suitable for situations when there is no power for a CPAP machine such as camping and travelling. The appliances 
modify the upper airway by changing the posture of the mandible and tongue. The study was undertaken to review the 
available types of oral devices. The article also discusses the side effects, complications from appliance therapies and 
comparison with CPAP therapies or surgeries.
Key words: obstructive sleep apnea, snoring, oral appliances.
Wstęp
Obturacyjny bezdech senny (OBS) jest chorobą, 
która charakteryzuje się występującymi podczas 
snu epizodami niedrożności górnych dróg odde-
chowych na poziomie gardła przy wzmożonej pra-
cy mięśni oddechowych. Schorzenie rozpoznaje-
my, gdy ilość epizodów bezdechu przekracza 5 
na godzinę. Dodatkowymi warunkami rozpoznania 
choroby jest stwierdzenie nadmiernej senności 
dziennej oraz 2 spośród 4 następujących obja-
wów: chrapania nawykowego, uczucia dławienia 
lub duszenia w nocy, częstego wybudzania, upo-
śledzenia koncentracji oraz zmęczenia w ciągu 
dnia [1, 2]. W czasie OBS, mięśnie nosogardzieli są 
nieczynne w przeciwieństwie do mięśni klatki pier-
siowej i przepony [3]. Jeżeli zjawisko to występuje 
częściej niż 10 razy w każdej godzinie snu i trwa 
każdorazowo dłużej niż 10 sekund, to mówimy 
o zespole obturacyjnych bezdechów podczas snu 
(ZOBS) [4]. Na podstawie badań Amerykańskiej 
Akademii Medycyny Snu utworzono klasyfikację 
zaawansowania choroby łącząc objawy kliniczne 
z laboratoryjnymi (AHI – Apnea/Hypopnea Index – 
wskaźnik bezdechu i spłycenia oddechu oznacza-
jący średnią liczbę takich zdarzeń przypadających 
na 1 godzinę snu) [2]. 
Klasyfikacja OBS:
A. Łagodna postać: AHI < 15, chory zasypia 
wbrew własnej woli w sytuacjach wymagają-
cych niewielkiej uwagi.
B. Umiarkowana postać: AHI 15–30, senność 
w ciągu dnia pojawia się w sytuacjach wyma-
gających większej uwagi (np. zebranie).
C. Ciężka postać: AHI > 30, chory zasypia w sy-
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Oceny stopnia nasilenia bezdechu w oparciu 
o powyższe kryteria dokonuje się w przychodniach 
specjalistycznych oraz klinikach prowadzących 
diagnostykę i leczenie zaburzeń snu. Wykonuje 
się pomiary cefalometryczne, polisomnografię lub 
badania uproszczone (nawet w domu pacjenta np. 
za pomocą urządzenia MESAM) [5].
Cel pracy
Celem pracy jest przedstawienie różnego rodzaju 
aparatów wewnątrzustnych używanych do lecze-
nia zespołu obturacyjnego bezdechu sennego 
i chrapania. W artykule zostały również uwzględ-
nione efekty uboczne, powikłania oraz porówna-
nie z innymi metodami leczenia, takimi jak CPAP 
(Continuous Positive Airway Pressure – CPAP) czy 
zabiegi chirurgiczne.
Fakty historyczne
W 1903 roku Pierre Robin opisał pierwsze urządze-
nie nazwane MonoBlock do leczenia glossoptosis 
[6]. Po ponad 30 latach użył aparatu wewnątrzust-
nego (Oral Appliance – OA) do repozycji żuchwy 
[7]. Wiele lat później zaczęto używać OA do lecze-
nia obturacyjnego bezdechu sennego i chrapania, 
kiedy to w 1982 roku Cartwright i Samelson opisali 
aparaty przesuwające język do przodu (Tongue 
Retaining Device – TRD). Powyższa praca zaowo-
cowała kolejnymi badaniami w kierunku rozwoju 
tych urządzeń.
Typy aparatów
Aparaty można podzielić na 5 głównych grup [8]:
1. Aparaty zmieniające pozycję żuchwy (Mandi-
bular Advancement Devices/Mandibular Re-
positioning Devices – MAD/MRD). Składają się 
z dwóch dostosowanych do kształtów łuków 
zębowych szyn, zakładanych na zęby i usta-
lających żuchwę w pozycji protruzyjnej. W za-
leżności od aparatu, szyny górna i dolna są ze 
sobą połączone na stałe lub ruchome wzglę-
dem siebie. Niektóre mają możliwość stopnio-
wego ustawienia wysunięcia żuchwy, co uła-
twia okres adaptacji [2].
 Wykonanie aparatu na przykładzie systemu Si-
lent Nite Slide-Link
 Na pierwszej wizycie wykonujemy za pomo-
cą masy alginatowej wyciski szczęki i żuchwy 
w celu przygotowania modeli roboczych. 
Następnie technik przygotowuje dwie szy-
ny zgryzowe z materiału Erkoflex o grubości 
2 mm [9]. Obie szyny w częściach bocznych 
mają zamocowane na stałe specjalne kotwi-
ce (anchor). Na takie elementy zakłada się 
specjalnie wyprofilowane złączki (connector), 
co umożliwia połączenie ze sobą obu płytek. 
Elastyczne złączki działają na zasadzie pro-
wadnic i umożliwiają ruchy dynamiczne żu-
chwy. Producent oferuje cały zestaw złączek 
o różnych wymiarach, stosowanych w przy-
padkach gdy żuchwa wymaga kolejnych re-
pozycji. Przyrząd Sl-protrusion gauge został 
zaprojektowany do rejestracji położenia żu-
chwy względem szczęki. Elastyczny widelec 
posiada nacięcia w bocznych częściach przez 
co zapewnia łatwe pobranie rejestratu. Na 
miarce należy zaznaczyć markerem położenie 
żuchwy w spoczynku i w maksymalnej pozy-
cji doprzedniej. Następnie masą silikonową 
pobieramy rejestrat zwarciowy w pożądanej 
pozycji (najczęściej połowa odległości) [9]. Po 
analizie modeli dobieramy odpowiedni rozmiar 
złączek i zakładamy na kotwice [10].
2. Aparaty przesuwające język do przodu (TRD). 
Zbudowane są z części wkładanej do jamy ust-
nej, przytrzymywanej przez zęby, która obej-
muje język. Zewnątrzustnie znajduje się pla-
stikowa bańka, za pomocą której wytwarza się 
podciśnienie „zasysające” język ku przodowi 
[2]. Są idealne dla pacjentów bezzębnych, gdyż 
nie wymagają retencji [11]. 
 Budowa i zastosowanie przykładowego apara-
tu Aveo TSD:
– aparaty gotowe fabrycznie w 3 rozmiarach 
– nacięcie dolnej części od strony jamy ustnej 
w kształcie litery V (V-notch) – miejsce dla 
wędzidełka 
– na zewnątrz specjalne skrzydełka do utrzy-
mywania aparatu na wargach 
– wykonane z miękkich silikonów 
– pacjent umieszcza język w otworze aparatu 
jednocześnie uciskając bańkę – efekt zasy-
sania języka [12].
3. Aparaty typu SPL (Soft-Palate Lifters). Są urzą-
dzeniami przeznaczonymi do użytkowania pod-
czas snu. Umiejscawia się je na górnym łuku 
zębowym. W tylnej części posiadają poszerze-
nie, które unosi podniebienie miękkie oraz języ-
czek udrażniając górne drogi oddechowe. Nie 
wykazywały one pozytywnych efektów działa-
nia, z tego powodu nie są zalecane przez Sleep 
Disorders Dental Society [13]. Obecnie nie są 
już używane [11].
4. Tongue posture trainers. Ich działanie polega 
na wzmacnianiu mięśni grzbietowych i mięśni 
języka (m. rylcowo-językowego i m. podnie-
bienno-językowego). Dzięki bodźcom proprio-
ceptywnym ułatwiają repozycję języka do pod-
niebienia miękkiego i twardego [14]. Obecnie 
nie są używane [8].
5. Kombinacja aparatów wewnątrzustnych i cią-
głego dodatniego ciśnienia w drogach od-
dechowych (Oral Positive Airway Pressure – 
OPAP). Urządzenia te dostarczają powietrze 
pod ciśnieniem bezpośrednio do jamy ustnej 
poprzez aparat wewnątrzustny. Nie wymagają 
zastosowania masek, co umożliwia ich użytko-
wanie przez pacjentów z problemami związa-
nymi z klaustrofobią, bólami głowy, zapaleniem 
zatok i podrażnieniem oczu [15].
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We współczesnej praktyce klinicznej zastosowa-
nie znalazły przede wszystkim aparaty typu MAD/
MRD i TRD [16].
Wskazania do zastosowania OA
Zgodnie z wytycznymi ASDA (American Sleep Di-
sorders Association) wskazania do zastosowania 
aparatów nazębnych istnieją:
– u chorych na OBS o nasileniu łagodnym lub 
osób wyłącznie chrapiących, u których inne 
metody takie jak leczenie otyłości lub unikanie 
snu w ułożeniu na plecach nie przynoszą spo-
dziewanego efektu lub też nie mogą być zasto-
sowane
– u chorych na OBS o nasileniu umiarkowanym 
do ciężkiego, którzy nie chcą leczyć się za po-
mocą CPAP, nie tolerują tej metody lub też nie 
są kandydatami do leczenia operacyjnego [17].
Efekty uboczne
Możemy podzielić na:
– niewielkie i przejściowe [6]. Mogą one występo-
wać dość często, podczas każdego etapu le-
czenia, są słabo nasilone, ustępują po krótkim 
czasie, umożliwiają kontynuację regularnego 
stosowania aparatu
– umiarkowane do ciężkich i ciągłe [6]. Mogą 
one występować podczas każdego etapu
leczenia, o charakterze umiarkowanej lub cięż-
kiej intensywności, nie mijają w okresie użyt-
kowania oraz mogą uniemożliwić kontynuację 
leczenia [18].
Często zgłaszano niewielkie i przejściowe skutki 
uboczne dotyczące bólu stawów skroniowo-żu-
chwowych (SSŻ) [2], bólu powięzi mięśniowej, 
bólu zębów, nadmiernego ślinienia się [19], obja-
wów akustycznych ze strony stawów skroniowo-
żuchwowych, suchości w jamie ustnej oraz poran-
nych zmian zgryzowych (morning-after occlusal 
changes). Objawy te były obserwowane u dużej 
grupy pacjentów, nawet do 86% [20, 21].
Cięższe i ciągłe działania niepożądane obej-
mowały ból SSŻ i powięzi mięśniowych, ból języka 
(tylko urządzenia zakładane na język), dławienie 
się (najczęściej SPL), bóle zębów, ból dziąseł, su-
chość w jamie ustnej, nadmierne ślinienie się. Zna-
czące i uporczywe problemy ze strony SSŻ nale-
żały do  rzadkości [18]. Pacjenci skarżyli się też na 
uczucie rozchwiania zębów [22]. Te zjawiska unie-
możliwiają kontynuację stosowania aparatów. 
Na podstawie badań cefalometrycznych i ana-
lizy modeli można zdiagnozować istotne zmiany 
ortodontyczne w stosunku do wyjściowych pomia-
rów. Zalicza się tutaj zmniejszenie nagryzu pozio-
mego i pionowego, zaburzenia klas Angle’a oraz 
zmiany kąta 1:NS i SNB [22].
Kilka innych badań podaje także zmiany sze-
rokości łuków zębowych (bardziej zauważalne 
przy używaniu aparatów wykonanych z miękkich 
elastomerów w porównaniu do akrylowych) [23], 
zwiększone otwarcie ust, zmiany w pionowym po-
łożeniu kłykci i wydłużenie odcinka szczękowego 
twarzy [24].
Porównanie aparatów
Aparaty wewnątrzustne a CPAP
Wyniki badań wskazują, że rezultaty uzyskane 
przy używaniu CPAP są lepsze niż w przypadku 
OA. Metoda ta jest bardziej skuteczna w redukcji 
wskaźnika AHI (poniżej 10) oraz normalizuje oddy-
chanie. Mimo lepszych wyników pacjenci bardziej 
tolerują aparaty wewnątrzustne [6].
W badaniu przeprowadzonym przez Smitha 
i Stradlinga wykazano, że rezultaty obu metod te-
rapii są podobne po mimo tego, że aparaty we-
wnątrzustne nie były stosowane przez zalecany 
okres czasu z powodu dyskomfortu [25]. Z an-
kiety przeprowadzonej przez McGown i wsp. na 
126 pacjentach wynika, że preferują oni OA [26] 
prawdopodobnie dlatego, że są bardziej wygodne 
od CPAP [6]. Engleman i wsp. zwracają uwagę na 
to, że leczenie z zastosowaniem CPAP daje lepsze 
efekty subiektywne w porównaniu do OA, jednak 
obiektywne zmiany nie są tak znaczące [27].
Aparaty wewnątrzustne a leczenie chirurgiczne
W badaniach Wilhelmssona i wsp. oraz Walker-
-Engstroma i wsp. wykazano wyższość OA nad 
uwulopalatofaryngoplastyką (UPPP) [28, 29]. 
Mimo gorszego efektu, pacjenci okazywali więk-
sze zadowolenie z jakości życia po zabiegu chirur-
gicznym [30]. Praca Cartwrighta i wsp. wykazała 
porównywalne efekty somnoplastyki i stosowania 
OA [31]. Bezpośrednio po zabiegu chrapanie może 
się nasilić. Pierwsze efekty zabiegu odczuwane 
są po 1–2 tygodniach [32]. Zdecydowanie najlep-
sze efekty daje operacja przesunięcia do przodu 
szczęki i żuchwy (Maxillomandibular Advancement 
Surgery – MMA) [33]. 
Podsumowanie
Na podstawie licznych doniesień autorzy stwier-
dzają, że nie istnieje aparat idealny. Najlepszy jest 
ten, który jest najbardziej komfortowy dla pacjenta 
i osiąga oczekiwaną efektywność. Terapia z wy-
korzystaniem aparatów powinna być wykonywa-
na przez lekarzy stomatologów, którzy mają do-
świadczenie i wiedzę w zakresie leczenia zespołu 
bezdechu sennego, gdyż wtedy mogą dobrać wła-
ściwe urządzenie do danej sytuacji klinicznej [6]. 
Aparaty zmieniające pozycję żuchwy są bardziej 
skuteczne w redukcji chrapania i OBS oraz łatwiej-
sze w użyciu niż TRD oraz SPL [34, 35].
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